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ABSTRACT
Although it is universally appreciated that long-stan-
ding diabetes is associated with sexual dysfunction
in men, the state of inquiry into sexual dysfunction
in diabetic women is rudimentary A literature se-
arch of the articles published in the last 5 years on
sexual dysfunction in diabetic men yields numbers
in the thousands; a similar computer search direc-
ted toward diabetic women results in 13 articles.
The reasons offered for this discrepancy in research
related to diabetic women compared with diabetic
men are only conjectures. Perhaps it is because uro-
logists who are, in the vast majority of cases, men
performed the major research in this field. Perhaps
it is because women did not complain of sexual dys-
function to physicians, and therefore it was not per-
ceived as a problem; or perhaps it is because sexual
dysfunction in women masqueraded as other symp-
toms, such as mood swings, depression, vaginitis,
cystitis, and loss of libido. Thus, the primary pro-
blem was overlooked. As changes in philosophy of
health care emerge, it has become apparent that
specific studies need to be performed in women,
and it should not be assumed that studies in men
apply equally to women. Inquiry into sexual dysfunc-
tion in diabetic women is a prime example of the
need for targeted research. This review will descri-
be the small number of articles published to date in
this field, and offer an opinion as to the optimal
work-up and treatment of the diabetic woman with
sexual dysfunction.
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STRESZCZENIE
Powszechnie znany jest zwi„zek wieloletniej cukrzy-
cy z zaburzeniami seksualnymi u mŒ¿czyzn, natomiast
badania nad zaburzeniami seksualnymi u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ s„ nadal w fazie pocz„tkowej. Prze-
gl„d literatury poruszaj„cej temat zaburzeæ seksual-
nych u mŒ¿czyzn opublikowanej w ci„gu ostatnich
5 lat obejmuje tysi„ce pozycji, natomiast przeszuki-
wanie pimiennictwa dotycz„cego tego zagadnienia
u kobiet daje wynik w postaci 13 artyku‡ów. Mo¿na
siŒ jedynie domylaæ powodów takiej rozbie¿noci.
Byæ mo¿e wynika to z faktu, ¿e tego typu badania
prowadz„ urolodzy, zajmuj„cy siŒ g‡ównie mŒ¿czy-
znami. Mo¿liwe, ¿e kobiety rzadziej skar¿„ siŒ na swoje
zaburzenia lekarzom, a zatem zagadnienia te nie uro-
s‡y do rangi istotnego problemu; mo¿liwe równie¿,
¿e zaburzenia seksualne u kobiet przybieraj„ maskŒ
innych schorzeæ, takich jak: wahania nastroju, depre-
sja, zapalenia pochwy, zapalenia pŒcherza, utrata li-
bido. Prawdziwy problem mo¿e zatem pozostawaæ
niedostrze¿ony. Poniewa¿ zmienia siŒ idea opieki
zdrowotnej, koniecznoæ przeprowadzenia badaæ
w odniesieniu do kobiet sta‡a siŒ oczywista przy
za‡o¿eniu, ¿e wyniki badaæ u mŒ¿czyzn nie dotycz„
w równym stopniu kobiet. Odpowiedzi na pytania
o zaburzenia seksualne u kobiet chorych na cukrzycŒ
stanowi„ podstawowy dowód na potrzebŒ przepro-
wadzenia celowanych badaæ. Niniejszy artyku‡ doty-
czy ma‡ej liczby dotychczas publikowanych prac i pre-
zentuje pogl„dy na temat najlepszej terapii kobiet
chorych na cukrzycŒ z zaburzeniami w sferze seksu.
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Po¿„danie i libido
Cukrzyca jest chorob„ przewlek‡„, która wp‡y-
wa na wszystkie aspekty ludzkiej seksualnoci bŒd„-
cej istotnym elementem codziennego ¿ycia kobiet.
Seksualnoæ mo¿e byæ znacznie zaburzona przez cu-
krzycŒ w zakresie ogólnego stanu zdrowia, zwi„z-
ków miŒdzyludzkich oraz samooceny. Choroba ta
stanowi wa¿ny problem zdrowotny dotykaj„cy ka¿-
dego roku 500 000 Amerykanów. Jest ona najwa¿-
niejsz„ przyczyn„ zaburzeæ erekcji u mŒ¿czyzn. Pa-
togeneza zaburzeæ p‡ciowych u kobiet chorych na
cukrzycŒ mo¿e byæ podobna jak u mŒ¿czyzn, jednak
dane o wp‡ywie cukrzycy na zachowania seksualne
kobiet s„ nieliczne i sprzeczne. Dotychczasowe ba-
dania oparte by‡y na wskanikach ocenianych samo-
dzielnie przez osoby badane. Jest to metoda niepew-
na, obarczona b‡Œdem odpowiedzi.
Wydaje siŒ to oczywiste, ¿e kobieta, która nie
ma ochoty na seks, nie mo¿e w‡aciwie reagowaæ
w czasie zachowaæ seksualnych. Podniecenie obej-
muje stan psychiczny i pojawiaj„ce siŒ w konsekwen-
cji reakcje fizyczne pochwy, do których nale¿„: pro-
dukcja zwil¿aj„cej wydzieliny, zwiotczenie miŒni dna
miednicy oraz obrzmienie warg sromowych i ‡ech-
taczki. Je¿eli nie wystŒpuje podniecenie psychogen-
ne, reakcje fizyczne mo¿na wywo‡aæ poprzez stymu-
lacjŒ mechaniczn„. Jednak przekrwienie narz„dów
i relaksacja miŒni wyprzedza wtedy w‡aciwe na-
wil¿enie, co mo¿e byæ powodem dyskomfortu, któ-
ry hamuje reakcjŒ psychiczn„. Dlatego nastrój ko-
biety odgrywa kluczow„ rolŒ w ca‡ym procesie osi„-
gania satysfakcji seksualnej.
Badania prowadzone na zwierzŒtach dowodz„,
¿e cukrzyca wi„¿e siŒ z zaburzeniami seksualnymi.
Saito i wsp. [1] potwierdzili, ¿e szczury p‡ci mŒskiej
chore na cukrzycŒ wywo‡an„ streptozocyn„ (STZ) wy-
kazywa‡y znamiennie obni¿one zachowania kopula-
cyjne w porównaniu z osobnikami zdrowymi. Na-
stŒpnie autorzy ci próbowali udowodniæ, ¿e cukrzy-
ca wywo‡ana STZ u szczurów p‡ci ¿eæskiej równie¿
spowoduje widoczne zaburzenia zachowaæ seksu-
alnych. Wykazano niezbicie, ¿e cukrzyca u szczurów
p‡ci ¿eæskiej powodowa‡a obni¿enie zachowaæ sek-
sualnych. Chocia¿ zasadniczo nie przenosi siŒ wyni-
ków badaæ eksperymentalnych dotycz„cych zwierz„t
na ludzi, to jednak ten model szczurzy stanowi wa¿-
ny dowód, ¿e cukrzyca jest przyczyn„ pewnego ro-
dzaju zaburzeæ seksualnych wystŒpuj„cych u przed-
stawicieli p‡ci ¿eæskiej z ró¿nych gatunków.
Podobnie jak u zdrowych kobiet, libido kobiet
chorych na cukrzycŒ zale¿y od reakcji na partnera, od
atmosfery i czynników rozpraszaj„cych, stresu, zmŒ-
czenia i stanu hormonalnego. Obawa przed zajciem
w ci„¿Œ czy zara¿eniem siŒ chorobami przenoszony-
mi drog„ p‡ciow„ mo¿e hamowaæ spontanicznoæ.
Rol„ pracownika opieki zdrowotnej jest zaoferowa-
nie porady w zakresie najlepszych metod antykon-
cepcji oraz rzetelnej informacji o zabezpieczeniach me-
chanicznych zmniejszaj„cych ryzyko przeniesienia cho-
rób drog„ p‡ciow„. D‡ugodzia‡aj„ce postacie proge-
steronu podawanego drog„ parenteraln„, jak Nor-
plant czy Depo-Provera, s„ najskuteczniejszymi i ‡atwy-
mi w kontrolowaniu metodami antykoncepcji, jednak
podwy¿szony poziom progesteronu wp‡ywa na kon-
trolŒ glikemii i mo¿e byæ przyczyn„ problemów doty-
cz„cych regulacji poziomu glukozy we krwi [2]. Naj-
lepszym wyjciem jest zatem antykoncepcja doustna
ma‡ymi dawkami < 50 mg etynyloestradiolu i proge-
stinu z minimaln„ aktywnoci„ androgenn„, tak„ jak
w nowych gestagenach (np. Ortrocyklina). Te tablet-
ki antykoncepcyjne w minimalnym stopniu wp‡ywaj„
na kontrolŒ glikemii lub zapotrzebowanie na insulinŒ
[3], ale mo¿liwoæ aktywacji kaskady krzepniŒcia oraz
nasilanie hipertriglicerydemii przez estrogeny powo-
duje koniecznoæ dok‡adnego kontrolowania. Oczy-
wicie metody hormonalne nie zabezpieczaj„ przed
zaka¿eniami przenoszonymi drog„ p‡ciow„ i w sytu-
acjach niepewnych nale¿y zachŒcaæ do stosowania
prezerwatyw.
Pomimo wyeliminowania obaw przed nie-
chcian„ ci„¿„ lub nabawieniem siŒ choroby przeno-
szonej drog„ p‡ciow„, pacjentka nadal mo¿e nie byæ
zdolna do odczuwania podniecenia seksualnego.
Dok‡adna ocena wzajemnych relacji w danym zwi„z-
ku mo¿e wykazaæ, ¿e mŒ¿czyzna jest przera¿ony cu-
krzyc„ partnerki i obawia siŒ zara¿enia od kobiety
lub wyrz„dzenia jej krzywdy. Sama choroba kobiety
mo¿e powodowaæ, ¿e w zwi„zku pojawiaj„ siŒ pro-
blemy. Sytuacje gdy kobieta zaniedbuje swoje zdro-
wie lub gdy zanadto przejmuje siŒ swoj„ chorob„,
odsuwaj„c wszystkie inne sprawy na drugi plan,
wymagaj„ zarówno porady indywidualnej, jak i ma‡-
¿eæskiej.
Z danych z literatury wiadomo, ¿e u nastolatek
chorych na cukrzycŒ odsetek nieplanowanych ci„¿
jest znamiennie wy¿szy w porównaniu z podobn„
wiekowo grup„ osób zdrowych [4, 5]. Ponadto, po-
mimo tego, ¿e zosta‡y one poinformowane o zna-
czeniu normoglikemii przed zap‡odnieniem w celu
zmniejszenia ryzyka poronienia i zaburzeæ rozwojo-
wych [6, 7], ignoruj„ one te porady. Przyczyn„ nie-
przestrzegania zaleceæ przez nastolatki jest poczu-
cie, ¿e cukrzyca zmniejsza kobiecoæ, a zatem zaj-
cie w ci„¿Œ potwierdza ich normalnoæ w tym aspek-
cie. Je¿eli ta opinia o przekonaniach kobiet chorych
na cukrzycŒ jest prawdziwa, nale¿y do‡o¿yæ jeszcze
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wiŒkszych staraæ na polu edukacji wszystkich tych
kobiet w okresie rozrodczym. Pracownicy opieki zdro-
wotnej zajmuj„cy siŒ m‡odzie¿„ chor„ na cukrzycŒ
maj„ najwiŒksze mo¿liwoci, by zapewniæ rzeteln„
informacjŒ i s‡u¿yæ pomoc„ dotycz„c„ skutecznych
sposobów antykoncepcji. Osoby szkol„ce nastolatki
chore na cukrzycŒ oraz specjalici zajmuj„cy siŒ nimi
powinni pamiŒtaæ o problemach seksualnych i oce-
niaæ stosowane techniki zapobiegania ci„¿y. Dopie-
ro po w‡aciwym zaprezentowaniu problemów do-
tycz„cych antykoncepcji wród nastolatek chorych
na cukrzycŒ bŒdzie mo¿na wp‡ywaæ na zachowania
dojrzewaj„cych kobiet.
Ostatnio ukaza‡y siŒ dwie prace poruszaj„ce
temat zaburzeæ seksualnych kobiet chorych na cu-
krzycŒ. LeMone [8] opisa‡ wp‡yw fizycznych skutków
cukrzycy na seksualnoæ kobiet chorych na cukrzycŒ
typu 1 i 2. Badaniem objŒto 20 kobiet, a odpowiedzi
analizowano w celu okrelenia zakresu zagadnieæ.
Jako przyczyny zaburzeæ zachowaæ seksualnych pa-
cjentki podawa‡y zmŒczenie, zmiany poziomu glu-
kozy we krwi w okresie oko‡omiesi„czkowym, zapa-
lenie b‡ony luzowej pochwy, zmniejszenie ochoty
na seks, zmniejszenie nawil¿ania pochwy i wyd‡u¿e-
nie czasu osi„gania orgazmu. Celem pracy Dunnin-
ga [9] by‡a ocena problemów seksualnych kobiet oraz
opracowanie metod, które mog‡yby byæ stosowane
podczas edukacji chorych na cukrzycŒ w celu iden-
tyfikacji i leczenia zaburzeæ. Autor zaproponowa‡
równie¿ schemat postŒpowania przeznaczony dla
edukatorów pozwalaj„cy ca‡emu zespo‡owi opieki
zdrowotnej swobodnie rozmawiaæ o problemach sek-
sualnych. Mimo, ¿e ¿adna z tych prac nie spe‡nia
wymogów medycyny opartej na faktach, sygnalizuj„
one potrzebŒ kontynuowania badaæ w celu dalsze-
go zanalizowania problemów zwi„zanych z zaburze-
niami seksualnymi, które wystŒpuj„ u kobiet chorych
na cukrzycŒ.
Wp‡yw hiperglikemii na funkcje
seksualne
Depresja
Kobiety cierpi„ na depresjŒ 2-krotnie czŒciej
ni¿ mŒ¿czyni [10]. Pomimo ubogiej literatury na
ten temat donoszono, ¿e u kobiet chorych na cu-
krzycŒ depresja wystŒpuje jeszcze czŒciej ni¿ u ko-
biet bez cukrzycy [11, 12]. Ponadto depresjŒ mo¿e
powodowaæ nawracaj„ca lub stale utrzymuj„ca siŒ
hiperglikemia [13]. Libido u wiŒkszoci kobiet jest
tak s‡abe, ¿e nawet niewielkie epizody depresji
mog„ powodowaæ jego utratŒ. Zatem, je¿eli cukrzy-
ca nie jest dobrze kontrolowana, mo¿e stanowiæ
przyczynŒ lub wspó‡istnieæ z depresj„, prowadz„c
do zaburzeæ seksualnych. Podstawowymi elemen-
tami leczenia zaburzeæ seksualnych u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ s„ jednoczesne wprowadzenie in-
tensywnej kontroli glikemii oraz leczenie depresji.
W‡aciwa terapia lekami przeciwdepresyjnymi zwy-
kle jest korzystna, jednak pomocna mo¿e siŒ oka-
zaæ konsultacja psychiatryczna w celu ustalenia
najodpowiedniejszej terapii. CzŒsto po wyrówna-
niu poziomu glukozy mo¿liwe jest odstawienie le-
ków psychiatrycznych.
Ryzyko zaka¿enia
Hiperglikemia predysponuje kobiety do rozwo-
ju grzybiczych infekcji pochwy. Zapalenie pochwy
powoduje, ¿e stosunek jest bolesny, a to eliminuje
podniecenie i istotnie upoledza zdolnoæ do osi„-
gania orgazmu. Niew‡aciwe nawil¿enie powoduje
równie¿ dyskomfort u mŒ¿czyzny, a zatem oboje
partnerzy maj„ trudnoæ z osi„gniŒciem fizycznego
zadowolenia. Izolowane leczenie zapalenia pochwy
nie zawsze rozwi„zuje problem, poniewa¿ hipergli-
kemia podtrzymuje zaka¿enie pomimo stosowania
rodków przeciwgrzybiczych lub antybiotyków. Wy-
równanie glikemii mo¿e podnieæ odpornoæ i ‡ago-
dziæ przebieg infekcji. Nale¿y leczyæ jednoczenie
obu partnerów, aby zapobiec przenoszeniu czynni-
ka infekcyjnego.
Nawracaj„ce zapalenie pŒcherza równie¿ mo¿e
powodowaæ ból w czasie stosunku, a uraz w czasie
stosunku bez w‡aciwego nawil¿enia mo¿e stano-
wiæ przyczynŒ nawracaj„cego zapalenia pŒcherza
[14]. Dok‡adne zebranie wywiadu, badanie fizykal-
ne, posiewy wymazów z pochwy oraz w moczu s„
czŒci„ kompleksowego postŒpowania w przypad-
ku kobiet chorych na cukrzycŒ z zaburzeniami sek-
sualnymi.
Wp‡yw hipoglikemii na funkcje
seksualne
Podniecenie, gra wstŒpna, stosunek i orgazm
s„ czynnociami wymagaj„cymi wydatku energetycz-
nego. W zale¿noci od czasu trwania oraz powta-
rzania pobudzenia i orgazmu mo¿liwe jest zu¿ycie
do 600 kcal. Je¿eli wartoæ stŒ¿enia glukozy zbli¿a
siŒ do dolnej granicy normy, a w ¿o‡„dku nie ma
odpowiedniej liczby rezerwowych kalorii, efektem in-
tensywnej aktywnoci seksualnej mo¿e byæ hipogli-
kemia. Objawy hipoglikemii nie tylko mog„ zostaæ
przeoczone, ale równie¿  zagra¿aæ ¿yciu. Je¿eli ko-
bieta zasypia natychmiast po stosunku bez spraw-
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dzenia swojej glikemii i bez uzupe‡nienia zapasów
wŒglowodanów lub zmniejszenia dawki insuliny po-
dawanej na noc stosownie do wykonanego wysi‡ku,
hipoglikemia mo¿e zagra¿aæ jej ¿yciu. Najlepsz„ me-
tod„ pozwalaj„c„ zapobiec temu zagro¿eniu jest
dostosowanie wieczornej dawki insuliny, zjedzenie
dodatkowego posi‡ku przed udaniem siŒ do ‡ó¿ka
lub wstanie z ‡ó¿ka po zakoæczeniu aktywnoci i do-
konanie niezbŒdnych korekt w zwi„zku ze spadaj„c„
glikemi„. Najlepszym rozwi„zaniem mo¿e byæ po‡o-
¿enie owoców i sera na nocnym stoliku jako przek„-
ski po zakoæczeniu aktywnoci seksualnej. W rzeczy-
wistoci wspólna przek„ska z partnerem wzmacnia
wzajemn„ relacjŒ, poniewa¿ wiŒkszoæ kobiet woli
po seksie rozmowŒ zamiast milczenia czy chrapania
swojego partnera.
Oty‡oæ i problemy z samoocen„
rodki masowego przekazu wykreowa‡y nieko-
rzystn„ tendencjŒ w zakresie oceny w‡asnego wy-
gl„du przez kobiety. Nawet niewielki przyrost tkanki
t‡uszczowej postrzegany jest jako szkodliwy i nieak-
ceptowalny. W naszym krŒgu cywilizacyjnym kobie-
ty w ka¿dym wieku wyra¿aj„ zainteresowanie swoj„
wag„ i od¿ywianiem [15]. Oty‡oæ zwi„zana z cu-
krzyc„ dotyczy > 85% z 16 milionów osób choruj„-
cych na cukrzycŒ w Ameryce. Odpowiada to 6,8 mln
kobiet. Je¿eli oty‡oæ i ocena w‡asnego wygl„du
wp‡ywaj„ na po¿„danie i odczucia seksualne, mo¿-
na wysun„æ hipotezŒ, ¿e cukrzyca typu 2 jest obar-
czona zwiŒkszonym ryzykiem zaburzeæ seksualnych.
Watts [16] bada‡ zaburzenia seksualne Amery-
kanek pochodzenia afrykaæskiego chorych na cukrzy-
cŒ oraz bez cukrzycy, wykorzystuj„c kwestionariusz
Watts Sexual Function Questionnaire w celu zbada-
nia elementów funkcji seksualnych. Kobiety chore
na cukrzycŒ wykazywa‡y znamiennie ni¿szy poziom
po¿„dania seksualnego w porównaniu z grup„ kon-
troln„ (P < 0,02). W obu grupach wystŒpowa‡ po-
dobny poziom podniecenia, orgazmu i zadowole-
nia. U kobiet chorych na cukrzycŒ takie wskaniki
kliniczne i metaboliczne, jak czas trwania cukrzycy
oraz poziom hemoglobiny glikowanej, nie mia‡y
zwi„zku z funkcjami seksualnymi. Znamienn„ kore-
lacjŒ dodatni„ stwierdzono pomiŒdzy satysfakcj„
seksualn„ a wskanikiem masy cia‡a BMI (P < 0,03).
W zale¿noci od wieku obie grupy wykazywa‡y
ujemn„ korelacjŒ poziomu podniecenia, natomiast
w grupie kobiet chorych na cukrzycŒ ujemn„ kore-
lacjŒ obserwowano w odniesieniu do pragnienia
seksu (P < 0,01) oraz orgazmu (P < 0,05). Wyniki te
wskazuj„ na trudnoæ w utrzymaniu pragnienia sek-
su u kobiet chorych na cukrzycŒ. Nadwaga nie sta-
nowi‡a przeszkody w osi„ganiu satysfakcji seksual-
nej w tej populacji, ale nie mo¿na uogólniaæ tych
obserwacji. Wraz z wiekiem w badanej grupie ko-
biet pochodzenia afrykaæskiego mog„ narastaæ za-
burzenia seksualne. Wskazane by‡oby przeprowadze-
nie podobnych badaæ w populacjach etnicznych o in-
nych sk‡onnociach seksualnych.
Z zaburzeniami seksualnymi s„ zwi„zane za-
burzenia oddechowe. Wraz z przyrostem masy cia-
‡a u kobiet chorych na cukrzycŒ, z ka¿dym nabytym
kilogramem obserwuje siŒ spadek pojemnoci ¿ycio-
wej p‡uc o 26 ml oraz o 23 ml maksymalnej objŒtoci
wydechowej [17]. Takie zaburzenia oddechowe wy-
starczaj„, by zmniejszyæ tolerancjŒ wysi‡ku i zdolnoæ
do osi„gniŒcia poziomu pobudzenia uk‡adu sercowo-
naczyniowego niezbŒdnego do osi„gniŒcia orgazmu.
Utrata masy cia‡a prowadzi nie tylko do zmniejszenia
opornoci insulinowej, ale równie¿ poprawia wydol-
noæ oddechow„.
Zaburzenia psychologiczne
Jak ju¿ wspominano, cukrzyca jest g‡ówn„ przy-
czyn„ zaburzeæ wzwodu u mŒ¿czyzn. Problemy sek-
sualne kobiet choruj„cych na cukrzycŒ mog„ byæ
spowodowane podobnym mechanizmem patoge-
netycznym, jednak dane na ten temat s„ nieliczne
i sprzeczne. Dotychczasowe badania s„ oparte na
wskanikach ocenianych samodzielnie przez osoby
badane. Jest to metoda niepewna, obarczona b‡Œ-
dem odpowiedzi. Problem ró¿nic miŒdzy kobietami
chorymi na cukrzycŒ a kobietami bez cukrzycy w za-
kresie reakcji fizjologicznych i subiektywnych doznaæ
w odpowiedzi na stymulacjŒ seksualn„ badali Win-
cze i wsp. [18]. Wykonywano pomiary przekrwienia
kapilar pochwy metod„ fotopletyzmograficzn„ w trak-
cie naprzemiennego pokazywania filmów erotycz-
nych i neutralnych. Analiza graficzna i statystyczna
wykaza‡a, ¿e kobiety chore na cukrzycŒ wykazywa‡y
znamiennie ni¿sz„ reakcjŒ podniecenia fizjologicz-
nego w porównaniu z grup„ kontroln„, natomiast
ocena subiektywna podniecenia pomiŒdzy grupami
by‡a podobna. Te obiektywne wyniki ró¿nic fizjolo-
gicznych potwierdzaj„ i rozszerzaj„ poprzednie wy-
niki badaæ subiektywnych wskazuj„cych na zale¿ne
od cukrzycy zaburzenia seksualne u kobiet. Co cie-
kawe, grupy te nie wykaza‡y ró¿nic w czŒstoci zg‡a-
szanych problemów seksualnych.
Malone-Lee i Wahedna [19] za pomoc„ analizy
zale¿nej od wieku dysfunkcji miŒni wypieraj„cych,
przeprowadzonej na podstawie badaæ urodynamicz-
nych 1391 kobiet i 324 mŒ¿czyzn bez objawów cho-
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rób neurologicznych badali, czy u kobiet chorych na
cukrzycŒ wystŒpuje specyficzna miopatia. Wykazali
oni, ¿e u starszych pacjentów, niezale¿nie od p‡ci,
objŒtoæ zalegaj„cego moczu jest wiŒksza, natomiast
u kobiet chorych na cukrzycŒ objŒtoæ ta by‡a naj-
wiŒksza, co predysponuje je do czŒstszych infekcji
dróg moczowych. Aby ograniczyæ ryzyko infekcji, nie-
zbŒdne jest leczenie hiperglikemii w celu zmniejsze-
nia objŒtoci zalegaj„cego moczu.
Zespó‡ przedmiesi„czkowy
Zespó‡ przedmiesi„czkowy nie wystŒpuje czŒ-
ciej u kobiet chorych na cukrzycŒ, jednak faza lute-
alna cyklu wp‡ywa na kontrolŒ glikemii. Na funkcje
seksualne oddzia‡uj„ zarówno hiper-, jak i hipogli-
kemia. Zwrócenie uwagi na dok‡adn„ kontrolŒ gli-
kemii w fazie lutealnej cyklu miesi„czkowego ma na
celu zmniejszenie k‡opotów z kontrol„ glikemii przez
25% ¿ycia kobiet przypadaj„cego w okresie rozrod-
czym. Chocia¿ wykazano zwi„zek pomiŒdzy andro-
genami a wra¿liwoci„ na insulinŒ [3], dane pocho-
dz„ce z pimiennictwa s„ sprzeczne w odniesieniu
do wp‡ywu prawid‡owego cyklu miesi„czkowego na
wyrównanie glikemii u kobiet chorych na cukrzycŒ
typu 1 [2023]. U wiŒkszoci kobiet w fazie lutealnej
wystŒpuje hiperglikemia na czczo, ale równie¿ hipo-
glikemia przed po‡udniem, co spowodowane jest
efektem wtórnym do zwiŒkszania dawki insuliny w celu
wyrównania podwy¿szonego poziomu cukru na
czczo. Innym wyjanieniem spadaj„cego poziomu
glukozy mo¿e byæ nag‡a zmiana wra¿liwoci na insu-
linŒ. Z tego powodu autorzy nie zaproponowali zba-
dania hipoglikemii wystŒpuj„cej przed po‡udniem
w fazie lutealnej [24]. Do badania trwaj„cego 6 mie-
siŒcy w‡„czono 10 kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1.
W fazie lutealnej (1721 dzieæ cyklu przez 6 kolej-
nych miesiŒcy) badano wra¿liwoæ na insulinŒ me-
tod„ klamry hiperinsulinowo-euglikemicznej, poziom
HbA1c, profil hormonalny i redni„ tygodniow„ daw-
kŒ insuliny (w jednostkach na kg). Pomimo braku
zmian poziomu hemoglobiny glikowanej w kolejnych
miesi„cach (16) obserwowano znamienny wzrost
dawki insuliny w czasie ka¿dej fazy lutealnej (pŒche-
rzykowa 0,56 – 0,11 vs lutealna 0,634 – 0,11 U/kg,
P = 0,033). Ponadto stopieæ zu¿ycia glukozy u wszyst-
kich pacjentek wzrasta‡ gwa‡townie (P = 0,0007)
w ka¿dej fazie lutealnej oko‡o godziny 10.00 rano.
Znamiennie te¿ przedpo‡udniowy odsetek wzrostu
zu¿ycia glukozy w fazie lutealnej dodatnio korelo-
wa‡ ze stosunkiem progesteronu do testosteronu
(r2 = 0,456, P = 0,0125) i ujemnie z poziomem te-
stosteronu (r2 = 0,490, P = 0,012). Po pierwsze, ba-
danie to [24] dostarcza dowodów na zró¿nicowane
zapotrzebowanie na insulinŒ w poszczególnych fa-
zach cyklu miesi„czkowego, a tak¿e wskazuje klini-
cystom potrzebŒ wypracowania strategii odmienne-
go dawkowania insuliny zale¿nie od fazy cyklu mie-
si„czkowego u kobiet chorych na cukrzycŒ typu 1.
Po drugie, badanie wykaza‡o gwa‡towny spadek opor-
noci na insulinŒ oko‡o godziny 10.00 rano w fazie
lutealnej. W zwi„zku z tym, niezale¿nie od potrzeby
zwiŒkszonej dawki insuliny w fazie lutealnej, nale¿y
zapobiegaæ przedpo‡udniowej hipoglikemii wystŒpu-
j„cej czŒsto w dobrze wyrównanej cukrzycy typu 1,
maj„c wiadomoæ, ¿e jest to zwi„zane ze zmian„
opornoci, a nie ze zbyt du¿„ dawk„ porannej insu-
liny. Autorzy sugeruj„, by u tych pacjentek stosowaæ
insulinŒ krótkodzia‡aj„c„ w czasie hiperglikemii
przedmiesi„czkowej.
Nadcinienie tŒtnicze, choroba sercowo-
-naczyniowa i stan siatkówki jako
przyczyna i zwi„zek
Znany jest fakt, ¿e niektóre leki obni¿aj„ce
cinienie powoduj„ zaburzenia erekcji u mŒ¿czyzn.
Niestety, nie zadaje siŒ zwykle pytaæ zwi„zanych z funk-
cjami seksualnymi kobietom chorym na cukrzycŒ
z nadcinieniem. W procesie rozwi„zywania proble-
mów zaburzeæ seksualnych, nale¿y uwzglŒdniæ
wszystkie stosowane leki. Poniewa¿ cukrzyca typu 2
najczŒciej towarzyszy zespo‡owi opornoci insulino-
wej, chore zwykle przyjmuj„ wiele innych leków. Do-
datkowo nale¿y oceniæ funkcjŒ serca. W badaniach
nap‡ywu lewej komory w rozkurczu u kobiet cho-
rych na cukrzycŒ z towarzysz„cym nadcinieniem
tŒtniczym oraz bez nadcinienia [25], wykazano, ¿e
nap‡yw rozkurczowy jest czŒsto upoledzony. U ko-
biet z nieleczonym nadcinieniem wystŒpuj„ wiŒk-
sze uszkodzenia lewej komory. Orgazm podnosi ci-
nienie tŒtnicze skurczowe, rozkurczowe oraz red-
nie. Z tego powodu nale¿y oceniæ ryzyko zwi„zane
z gwa‡townym wzrostem cinienia podczas aktyw-
noci seksualnej i zapisaæ leki przeciwnadcinienio-
we niezaburzaj„ce funkcji seksualnych.
Stan naczyæ siatkówki powinien byæ oceniony
u wszystkich chorych na cukrzycŒ, jednak dotyczy to
w szczególnoci kobiet z nadcinieniem maj„cych
problemy seksualne. Po stwierdzeniu retinopatii
przedproliferacyjnej w stopniu rednim i ciŒ¿kim oraz
w przypadku retinopatii proliferacyjnej [26] okulici
z regu‡y zakazuj„ chorym wykonywania wysi‡ku,
który zwiŒksza cinienie ródga‡kowe. Aktywnoæ
seksualna wymaga wysi‡ku o cechach typowego ob-
ci„¿enia tlenowego uk‡adu sercowo-naczyniowego
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 w podobnym stopniu wzrasta napiŒcie izometrycz-
ne odpowiadaj„ce próbie Valsalvy, co znacz„co pod-
nosi cinienie tŒtnicze oraz ródga‡kowe. Zatem
wszelkie nieprawid‡owoci siatkówki powinny byæ le-
czone równoczenie z terapi„ nadcinienia tŒtnicze-
go oraz zaburzeæ seksualnych.
Menopauza u kobiet
chorych na cukrzycŒ
Potrzeba seksu i libido u kobiet s„ bezpored-
nio zale¿ne od równowagi hormonów p‡ciowych.
Podczas prawid‡owego cyklu menstruacyjnego hor-
mony androgenne (w‡„cznie z testosteronem i pro-
gesteronem) s„ niezbŒdne do poprawy nastroju i do-
brego samopoczucia. W okresie rozrodczym stŒ¿enie
estrogenów i androgenów powoduje, ¿e prawdopo-
dobieæstwo odbycia stosunku w okresie oko‡oowu-
lacyjnym jest najwiŒksze. MenopauzŒ definiuje siŒ jako
zanik miesi„czki przez okres > 6 miesiŒcy. Menopau-
za jest skutkiem utraty oocytów oraz zaniku reakcji
jajników na stymulacjŒ przez przysadkowe hormony
wzrostowe. Funkcja jajników zanika niezale¿nie od
poziomu hormonów LH i FSH wydzielanych przez przy-
sadkŒ. Koæcowe stadium zaniku funkcji jajników cha-
rakteryzuje siŒ mŒskim poziomem estrogenów, bra-
kiem owulacji (i w konsekwencji brakiem progestero-
nu) oraz znacz„co podwy¿szonym stŒ¿eniem FSH i LH.
Zanik zmiennoci poziomów estrogenów i androge-
nów nieuchronnie prowadzi do utraty libido.
Zanik funkcji jajników trwa oko‡o 1218 mie-
siŒcy. Jednak nawet do 5 lat przed menopauz„ ob-
serwuje siŒ zmiany cyklu miesi„czkowego przejawia-
j„ce siŒ skróceniem lub wyd‡u¿eniem cyklu, zmniej-
szeniem obfitoci i czasu trwania miesi„czek, nasile-
niem objawów napiŒcia przedmiesi„czkowego oraz
nawracaj„cymi zlewnymi potami nocnymi. Spadaj„-
cy poziom hormonów mo¿e siŒ pocz„tkowo objawiaæ
zmniejszonym zapotrzebowaniem na insulinŒ, dlate-
go u kobiet w okresie przedmiesi„czkowym mog„ wy-
stŒpowaæ incydenty hipoglikemii [27]. Konieczne mo¿e
byæ zmniejszenie dawki insuliny, aby unikn„æ powa¿-
nej hipoglikemii. W‡aciwszym postŒpowaniem by-
‡oby okrelenie poziomu hormonów: estradiolu, pro-
gesteronu, FSH i LH w celu potwierdzenia etiologii
hipoglikemii. Je¿eli przyczynŒ stanowi spadaj„cy po-
ziom hormonów, mo¿na rozpocz„æ leczenie hormo-
nozastŒpcze ju¿ w okresie przedmenopauzalnym.
Ustalenie idealnego leczenia w celu zapewnienia w‡a-
ciwej równowagi pomiŒdzy estrogenami a androge-
nami jest w medycynie sztuk„, jednak wydaje siŒ, ¿e
niezbŒdn„ dla poprawy samopoczucia.
MŒska menopauza: przyczyna zaburzeæ
seksualnych u kobiet
MŒ¿czyni równie¿ dowiadczaj„ menopau-
zy, co objawia siŒ depresj„, dra¿liwoci„ i zmniej-
szeniem libido. MŒ¿czyzna, przenosz„c swoj„ z‡oæ
na partnerkŒ, powoduje pogorszenie relacji partner-
skich. MŒ¿czyznom mo¿na pomóc, rozpoczynaj„c
wczenie terapiŒ zastŒpcz„ testosteronem, która jest
tak¿e korzystna dla jego partnerki. Metod„ leczenia
z wyboru jest terapia hormonalna przezskórna, któ-
ra umo¿liwia sta‡e zwiŒkszenie poziomu hormonu
we krwi bez zmian nastroju zwi„zanych z podawa-
niem domiŒniowo du¿ych dawek testosteronu. Po-
dawanie testosteronu domiŒniowo wywo‡uje wy-
soki poziom hormonu w pierwszym tygodniu po za-
strzyku i gwa‡towne jego zmniejszanie w kolejnych
tygodniach. Niektórzy lekarze staraj„ siŒ unikn„æ
oczywistych zmian poziomu hormonów poprzez po-
dawanie mniejszych dawek w krótszych odstŒpach
czasu, na przyk‡ad co 2 tygodnie. Plastry z hormo-
nem mo¿na naklejaæ na ramieniu, plecach, pod-
udziach i na udach. Nie nale¿y ich umieszczaæ nad
wynios‡ociami kostnymi, poniewa¿ sprzyja to pod-
ra¿nieniu skóry. Plaster zawiera 12,5 mg testostero-
nu, jednak z powodu bariery absorpcyjnej skóry do-
starcza oko‡o 2,5 mg/d. Plastry nale¿y zmieniaæ co-
dziennie, a kontrolowanie poziomu hormonów we
krwi (testosteron, FSH i LH) pozwala oceniæ koniecz-
noæ naklejania plastrów w celu uzyskania w‡aci-
wego poziomu hormonów. Po osi„gniŒciu takiego
poziomu hormonów jak w okresie p‡odnoci, mo¿-
na oczekiwaæ powrotu do zapotrzebowania na in-
sulinŒ z okresu przed wyst„pieniem deficytu hormo-
nalnego. Podczas okrelania zapotrzebowania na
hormon nale¿y jednoczenie dostosowaæ pacjento-
wi odpowiedni„ dawkŒ insuliny. Tego typu leczenie
hormonozastŒpcze jest przez mŒ¿czyzn lepiej tole-
rowane ni¿ plastry mosznowe. Mimo ¿e leczenie te-
stosteronem mo¿e obni¿aæ stŒ¿enie HDL, obni¿ony
poziom testosteronu sprzyja depresji, której czŒsto
towarzyszy uczucie zmŒczenia, brak aktywnoci fi-
zycznej oraz utrata masy miŒniowej, zatem przy-
wrócenie w‡aciwego poziomu hormonów mo¿e
poprawiaæ profil HDL poprzez wzrost wytrenowa-
nia i u‡atwienie wzrostu masy miŒni.
Menopauza u kobiet: osteoporoza a kobieta
chora na cukrzycŒ
Przydatnoæ programu æwiczeæ fizycznych
 i hormonalnej terapii zastŒpczej
OsteoporozŒ definiuje siŒ jako krytyczn„ utra-
tŒ masy kostnej, przy której istotnie wzrasta ryzyko
z‡amaæ. W takim ujŒciu osteoporoza przypomina
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anemiŒ okrelan„ jako niska masa krwinek czerwo-
nych. Jednak taka definicja osteoporozy nie jest ci-
s‡a. Typowymi zmianami patologicznymi s„ zmiany
struktury beleczkowej polegaj„ce na perforacjach
beleczek i utrata po‡„czeæ pomiŒdzy nimi. Hipergli-
kemia jest niezale¿nym czynnikiem ryzyka rozwoju
osteoporozy. Równie¿ schy‡kowa niewydolnoæ ne-
rek oraz towarzysz„cy jej hiperparatyroidyzm przy-
czyniaj„ siŒ do jej powstawania. Odwapnienie koci
i z‡amania patologiczne s„ dobrze poznanymi powi-
k‡aniami cukrzycy (podobnie jak staw Charcota i oste-
oartropatia). Stany te s„ zwi„zane z ograniczeniem
aktywnoci ruchowej, zanikiem miŒni i zwiŒkszo-
nym ryzykiem upadków. Poprawa glikemii znacz„co
zmniejsza powy¿sze problemy. U kobiet chorych na
cukrzycŒ wskazana jest wiŒksza aktywnoæ fizyczna
w celu utrzymania w‡aciwej mineralizacji koci. Pa-
lenie tytoniu dodatkowo zmniejsza wp‡yw estroge-
nów na utrzymanie masy kostnej. Udzia‡ w progra-
mie rzucenia palenia jest wiŒc podstawowym zalece-
niem dla kobiet chorych na cukrzycŒ nara¿onych na
osteoporozŒ. Poniewa¿ dzia‡anie estrogenów mo¿e
zapobiegaæ utracie masy kostnej, nie nale¿y z nich
rezygnowaæ w leczeniu kobiet chorych na cukrzycŒ.
W okresie menopauzy zapotrzebowanie na in-
sulinŒ zmniejsza siŒ o 20%. Terapia hormonozastŒp-
cza przywraca wczeniejsze zapotrzebowanie na in-
sulinŒ. Wszystkie kobiety chore na cukrzycŒ, którym
przepisano terapiŒ hormonozastŒpcz„, wymagaj„
pomocy ze strony ca‡ego zespo‡u opieki zdrowot-
nej w celu dostosowania w‡aciwej dawki insuliny.
W chwili po‡„czenia terapii hormonozastŒpczej z pro-
gramem æwiczeæ fizycznych zapotrzebowanie na
insulinŒ jest szczególnie niestabilne. Zatem najlep-
szy program æwiczeæ w okresie menopauzy u kobiet
chorych na cukrzycŒ typu 1 wymaga zaanga¿owa-
nia lekarza i ca‡ego zespo‡u cukrzycowego. Meno-
pauza zmienia równie¿ program leczenia kobiet cho-
rych na cukrzycŒ typu 2. Niestety, w tym okresie
zmniejsza siŒ przemiana metaboliczna, co powodu-
je ograniczenie zapotrzebowania na liczbŒ kalorii
niezbŒdnych dla utrzymania prawid‡owej masy cia-
‡a. Je¿eli nie zredukuje siŒ liczby dostarczanych z po-
¿ywieniem kalorii o oko‡o 20%, wzrost masy cia‡a
jest nieunikniony. ZwiŒkszenie aktywnoci fizycznej
ponad zwykle wykonywan„ przed okresem meno-
pauzy pozwala na zachowanie niezmienionej masy
cia‡a bez koniecznoci ograniczenia kalorii. U kobiet
chorych na cukrzycŒ typu 2 obserwuje siŒ wzrost
opornoci na insulinŒ zale¿nej od wzrastaj„cej masy
cia‡a, która przewy¿sza spadek opornoci zwi„zanej
z obni¿eniem poziomu hormonów w okresie oko‡o-
menopauzalnym. W okresie oko‡omenopauzalnym
u kobiet chorych na cukrzycŒ typu 2 obserwuje siŒ
podwy¿szenie stŒ¿enia glukozy zale¿nie od wzrasta-
j„cej masy cia‡a, co wymaga wiŒkszych dawek le-
ków. Program æwiczeæ fizycznych nie tylko zapobie-
ga wzrostowi masy cia‡a, ale równie¿ zmniejsza opor-
noæ na insulinŒ. Powoduje to zminimalizowanie pro-
blemu hiperglikemii zwi„zanej ze wzrostem masy
cia‡a w okresie menopauzy.
Najkorzystniejsze leczenie hormonozastŒpcze
powinno odtwarzaæ poziom hormonów sprzed okre-
su menopauzy. Prawid‡owy poziom estradiolu, naj-
aktywniejszego z trzech estrogenów, waha siŒ w fa-
zie follikularnej w granicach 30100 i 50300 w fazie
lutealnej cyklu miesi„czkowego. Tak szeroki zakres
normy powoduje, ¿e prawid‡owy poziom hormonów
u jednej kobiety w czasie leczenia hormonozastŒp-
czego mo¿e odpowiadaæ wartociom zbyt wysokim
lub zbyt niskim u innych. W zwi„zku z brakiem pozio-
mu referencyjnego dla poszczególnych kobiet lekarz
musi indywidualnie oceniaæ reakcje na stosowane le-
czenie hormonozastŒpcze i dostosowywaæ dawkŒ za-
le¿nie od objawów i poziomów osoczowych estra-
diolu, FSH i LH. Takie dobieranie dawki jest prawdziw„
sztuk„ medyczn„. Istnieje wiele schematów leczenia
hormonozastŒpczego. Dopóki estrogenom towarzy-
szy odpowiednia iloæ progesteronu zapobiegaj„ca
przerostowi endometrium, co stanowi czynnik ryzyka
rozwoju nowotworu endometrium, leczenie mo¿e byæ
indywidualne. Istniej„ doniesienia, ¿e dodawanie pro-
gesteronu tylko 4 razy w roku pozwala na ca‡kowite
z‡uszczenie endometrium, a to eliminuje ryzyko roz-
woju nowotworu. Inne doniesienia wskazuj„ na mo¿-
liwoæ codziennego podawania progesteronu w daw-
ce 2,5 mg ‡„cznie z estrogenami, które zapobiega
rozwojowi nowotworu endometrium. Terapia zastŒp-
cza estrogenami mo¿e byæ prowadzona doustnie pre-
paratem estradiolu (Esterase; 1mg 2 · dziennie);
w zestawie estradiol, estron i estriol (Premarin; 0,625
mg raz dziennie) lub tylko estronem (Ogen; 0,625 mg
raz dziennie). Inn„ metod„ jest stosowanie plastrów
(Estraderm; 0,05 lub 0,1 mg 2 · w tygodniu). Forma
plastra pozwala na wygodne stosowanie tylko 2 razy
w tygodniu oraz zapewnia niewielkie wahania pozio-
mów hormonu we krwi. Je¿eli u kobiety nie stwier-
dzono przeciwwskazaæ do stosowania terapii hormo-
nozastŒpczej, to znaczy, ¿e ryzyko chorób uk‡adu ser-
cowo-naczyniowego nie jest podwy¿szone. U mŒ¿-
czyzn w odpowiedniej grupie wiekowej ryzyko takie
wystŒpuje, zatem obserwuje siŒ istotn„ korzyæ w po-
staci poprawy profilu lipidowego oraz zmniejszenia
ryzyka osteoporozy.
Bifosfoniany stanowi„ istotny element leczenia
w przypadku osteoporozy oraz s„ stosowane przy
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z‡amaniach patologicznych ‡„cznie z kalcytonin„
‡ososiow„ w celu przyspieszenia gojenia. Alendro-
nian sodu jest silnym i wybiórczym inhibitorem re-
sorpcji koci powodowanej przez osteoklasty. Alen-
dronian sodu nie tylko zapocz„tkowuje przyrost gŒ-
stoci koci i zmniejsza wystŒpowanie nowych z‡a-
maæ u kobiet chorych na cukrzycŒ po menopauzie,
ale równie¿ zapobiega utracie masy kostnej u ko-
biet, które niedawno wesz‡y w okres menopauzy [28].
Pojawi‡a siŒ równie¿ nowa grupa leków popra-
wiaj„cych stan mineralizacji koci, niewp‡ywaj„cych
na tkanki piersi i macicy. Raloksyfen (Evista; 60 mg/d.)
poprawia stan koci [29] i mo¿e byæ lekiem z wybo-
ru u kobiet z wywiadem raka piersi. Jednak u kobiet
dobrze toleruj„cych terapiŒ estrogenami nie jest on
lekiem z wyboru, poniewa¿ nie zapobiega napadom
gor„ca i nie poprawia profilu HDL. Jak widaæ, kobie-
ty chore na cukrzycŒ maj„ wiele mo¿liwoci zmniej-
szenia ryzyka rozwoju powik‡aæ sercowo-naczynio-
wych i osteoporozy.
Optymalne sposoby rozwi„zywania
problemów i leczenia zaburzeæ
seksualnych u kobiet chorych
na cukrzycŒ
Pierwszym i najwa¿niejszym krokiem jest zebra-
nie dok‡adnego wywiadu i przeprowadzenie bada-
nia fizykalnego. Wywiad musi obejmowaæ: czas trwa-
nia objawów, psychologiczny i spo‡eczny stan ko-
biety i jej partnera(ów), stosowane przez ni„ leki,
stan nastroju i tendencje do wahaæ, ocenŒ poziomu
depresji, uczucie radoci, bolesnoæ w trakcie sto-
sunków, zapalenie pochwy, zapalenie pŒcherza i czŒ-
stotliwoæ wspó‡¿ycia. Badanie fizykalne powinno
obejmowaæ pomiar cinienia tŒtniczego, BMI, stan
siatkówki, stan tarczycy, stan uk‡adu sercowo-naczy-
niowego i oddechowego oraz badanie ginekologicz-
ne w‡„cznie z ocen„ obecnoci wydzieliny pochwo-
wej. W wypadku przyjmowania leków wp‡ywaj„cych
na reakcje seksualne nale¿y zmieniæ je na inne. Po-
winno siŒ rozpocz„æ leczenie nadcinienia tŒtnicze-
go, cukrzycy i siatkówki oraz zapewniæ pe‡n„ infor-
macjŒ, a tak¿e przeprowadziæ szkolenie. Leczenie za-
burzeæ seksualnych musi obejmowaæ konkretne wy-
kryte zaburzenia. Nale¿y zastosowaæ psychoterapiŒ
lub leczenie przeciwdepresyjne. Je¿eli istniej„ wska-
zania, stosuje siŒ hormonoterapiŒ zastŒpcz„.
W kolejnych fazach ¿ycia kobiety chorej na cu-
krzycŒ jej aktywnoæ seksualna zale¿y bezporednio
od stanu fizycznego, emocjonalnego i stŒ¿enia glu-
kozy. Chocia¿ jest to trudne, nale¿y zwracaæ uwagŒ
na ogólny stan zdrowia kobiet chorych na cukrzycŒ,
‡„cznie z wprowadzaniem programów osi„gniŒcia
normoglikemii, co stanowi podstawowy element
poprawy jakoci ¿ycia w zakresie zdrowia fizyczne-
go, psychicznego i seksualnego.
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